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Figura 1 – Radiograﬁa panorâmica de bacia em AP, mostran-
do diminuição do espaço articular à direita, além de achata-
mento da cabeça femoral ipsilateral.
INTRODUÇÃO
Há séculos a tuberculose aflige a humanidade1, sendo con-
siderada a principal causa de morte em razão de um único 
agente infeccioso em adultos em todo o mundo, segundo 
dados da OMS2. Existem diversas formas de acometimen-
to da doença, tais como a pulmonar, linfática, do sistema 
geniturinário, entre outras. Uma delas é a tuberculose 
osteoarticular, que existe há milênios e ainda hoje atinge 
crianças e adolescentes, com incidência estável, tanto em 
países desenvolvidos como naqueles em desenvolvimento. 
A doença osteoarticular constitui de 10 a 20% dos casos de 
tuberculose extrapulmonar e de 1 a 3% de todos os casos 
de tuberculose2-6. O comprometimento ósseo é predomi-
nante na coluna vertebral7. Já o envolvimento articular é 
menos usual e em 50 a 73% dos casos ocorre nas articula-
ções de carga, como quadril e joelho8-10. Relata-se a ocor-
rência de tuberculose em articulação coxofemoral em pa-
ciente pediátrico ocorrida em um Hospital Universitário, 
mostrando o quão difícil pode ser o diagnóstico precoce 
dessa doença.
RELATO DO CASO
M.M., oito anos, feminino, branca, previamente hígida, é 
admitida no Serviço de Ortopedia e Traumatologia de um 
Hospital Universitário em março/2004, referindo dor no 
quadril direito e claudicação sem causa aparente há um 
mês. A dor era mais intensa e frequente no período notur-
no. A paciente negava história de trauma prévio. Ao exa-
me físico, não apresentava sinais flogísticos. Apresentava 
diminuição da amplitude de movimento do quadril direito 
(redução da abdução, flexão e extensão do quadril direi-
to), obliquidade pélvica, escoliose dorsal e atrofia muscu-
lar do membro inferior direito. Não apresentava qualquer 
acometimento da articulação coxofemoral esquerda. Com 
a principal hipótese diagnóstica de sinovite transitória do 
quadril, considerada a causa mais frequente de dor 
no quadril infantil, seguida por doença reumática, iniciou-
se a investigação laboratorial e de imagem11.
Na primeira ocasião em que a paciente compareceu 
ao Hospital com o quadro de dor em quadril, foi soli-
citado raio-X, que não evidenciou qualquer alteração. 
Após nove meses, a paciente voltou ao ambulatório de 
Ortopedia e Traumatologia com as mesmas queixas, en-
tretanto incapaz de deambular por causa da dor. Nessa 
ocasião, outro raio-X dos quadris foi solicitado, eviden-
ciando leve diminuição do espaço articular do quadril di-
reito, além de achatamento da cabeça femoral ipsilateral 
(Figura 1). Apresentou hemograma sem alterações, po-
rém uma PCR de 2,6 mg/dl (VR < 0,5 mg/dL). Em se-
guida fez um ultrassom, que mostrou pequeno derrame 
articular no quadril direito. Foi realizada cintilografia 
óssea trifásica, que apresentou aumento da atividade 
osteoblástica na articulação coxofemoral direita com 
hiperemia local, sugestiva de artropatia inflamatória 
e necrose asséptica em fase tardia. À cintilografia com 
citrato de gálio 67, houve maior concentração do gálio 
em face medial da articulação coxofemoral direita, su-
gerindo processo infeccioso local. A tomografia com-
putadorizada de quadril mostrou protrusão difusa da 
cavidade da cabeça femoral direita, além de derrame ar-
ticular sem sinais de espessamento capsular significativo 
(Figura 2). Por último, foi solicitada uma ressonância 
magnética em que havia comprometimento ósseo e de 
partes moles de provável natureza inflamatória (Figura 3). 
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Após dez meses de sintomatologia dolorosa em quadril di-
reito e sem um diagnóstico estabelecido, foi submetida à 
artrocentese de quadril direito, que drenou secreção puro-
sanguinolenta em pequena quantidade. A biópsia da cáp-
sula e membrana sinovial revelou processo inflamatório 
crônico granulomatoso com áreas de necrose. A pesquisa 
de BAAR foi negativa na amostra. As provas reumatoló-
gicas do líquido sinovial foram negativas. Pela reação de 
Mantoux, ou teste Purified Protein Derivatives (PPD), o 
halo de induração foi de 15 mm. Nessa ocasião, a paciente 
relatou ter tido contato prévio com um tio que apresen-
tou um quadro de tuberculose pulmonar. A paciente pos-
suía cicatriz da vacina BCG. Um mês após a artrocentese, 
houve fistulização, sendo coletado material, positivando a 
pesquisa para BAAR, fechando assim o diagnóstico de tu-
berculose da articulação coxofemoral. No dia 02/02/2005 
foi iniciado o tratamento tríplice com Rifampicina, Isonia-
zida e Pirazinamida, mantido por dois meses e seguido por 
mais quatro meses de Rifampicina e Isoniazida, como pre-
conizado pelas diretrizes do Centro de Controle e Preven-
ção de Doenças (CDC)12. Também foi solicitado à pacien-
te que usasse bengalas canadenses, proporcionando um 
apoio parcial de 20% de seu peso no quadril direito. Ao 
terminar o tratamento, estava sem queixas álgicas, sem 
alterações no exame físico e com apenas leve diminuição 
do espaço articular em quadril direito, evidenciado por 
raio-X. 
DISCUSSÃO
A tuberculose coxofemoral é atualmente de rara preva-
lência no ambiente pediátrico, principalmente quando 
não acomete outros sistemas4. Sua incidência é maior em 
crianças do sexo masculino, sendo mais comum em imu-
nodeprimidos13,14. Em indivíduos imunocompetentes, a 
tuberculose extrapulmonar corresponde de 15 a 20% de 
todas as formas de tuberculose. Por outro lado, em indi-
víduos imunodeprimidos, a tuberculose extrapulmonar 
perfaz 50% dos casos15. Diferentemente, neste caso rela-
tado, estamos diante de uma paciente do sexo feminino e 
imunocompetente.
As formas extrapulmonares de tuberculose, dentre elas 
a osteoarticular, apresentam sintomas inespecíficos e in-
sidiosos, com consequente demora no diagnóstico e ins-
tituição do tratamento adequado16-23. O tempo decorrido 
entre o surgimento dos sintomas e o início do tratamen-
to pode chegar a um ano9,21. A ausência de quadro pul-
monar concomitante dificulta ainda mais o diagnóstico. 
Isso é compreensível a partir da fisiopatogenia, em que a 
disseminação hematogênica da microbactéria a partir do 
pulmão ocorre anos antes, logo após a infecção primária. 
Quando a infecção óssea se manifesta, o foco original já 
cicatrizou. Há longa quiescência do bacilo no osso, como 
ocorre em todos os quadros secundários2,22-23. Aproxima-
damente 50% dos pacientes com tuberculose óssea ou ar-
ticular têm achados negativos no raio-X de tórax, dificul-
tando ainda mais o diagnóstico24.
Quanto à confirmação do diagnóstico, uma vez que as 
características clínicas são inespecíficas, os exames com-
plementares têm grande valor. Exames laboratoriais costu-
mam ser normais, exceto pela VHS (velocidade de hemo- 
sedimentação), que está geralmente elevada19,25. Assim 
como no caso relatado, a maioria dos pacientes tem teste 
tuberculínico (PPD) positivo, embora esse exame tenha 
pouco valor, especialmente em áreas de alta prevalência 
da tuberculose5,19,21. Dentre os exames de imagem, a res-
sonância magnética é o padrão-ouro e, em nosso caso, foi 
bastante útil ao revelar sinais compatíveis com tuberculose 
osteoarticular26.
Figura 2 – Tomograﬁa computadorizada de quadril mostran-
do protrusão difusa da cavidade da cabeça femoral direita, 
além de derrame articular sem sinais de espessamento cap-
sular signiﬁcativo.
Figura 3 – Exame de ressonância nuclear magnética de-
monstrando extensas áreas mal delimitadas de hipossinal 
T1 na medular óssea de osso acetabular, de cabeça e colo 
femorais. Sinais de moderado derrame articular coxofemoral 
à direita.
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O diagnóstico definitivo deve ser baseado em achados 
bacteriológicos e/ou histológicos, isto é, cultura do bacilo 
e biópsias óssea e sinovial. Entretanto, há dificuldade na 
obtenção da amostra do bacilo por biópsia ou cirurgia, e 
a cultura no meio de Löwenstein-Jensen, além do cresci-
mento lento, em torno de um mês, possui limitada sensibi-
lidade (4,2 a 28,0%) em crianças. A baciloscopia somente 
é positiva em cerca de 40% dos casos7-10. Logo, na maioria 
dos casos, pelos motivos apresentados acima, o diagnós-
tico é feito levando-se em consideração o quadro clínico 
e epidemiológico, ratificado por achados de imagem com-
patíveis. Uma adequada resposta terapêutica também 
constitui contraprova da etiologia.
O tratamento da tuberculose musculoesquelética é 
essencialmente clínico (medicamentoso). Tradicional-
mente, o tempo de tratamento deve ser estendido de 12 
a 18 meses, por causa da preocupação no que se refere à 
pouca penetração das drogas nos tecidos ósseo e fibroso. 
Entretanto, estudos têm preconizado cursos mais curtos 
de tratamento e têm mostrado que períodos de seis a nove 
meses contendo Rifampicina são tão efetivos quanto tra-
tamentos mais longos sem a droga. Da mesma forma, as 
diretrizes do CDC sobre tuberculose recomendam um tra-
tamento por seis meses para todos os casos de tuberculose 
extrapulmonar, exceto os que acometam as meninges. Es-
ses guias também consideram o prolongamento da terapia 
quando o paciente apresentar uma baixa resposta ao tra-
tamento12. Nesse caso, foi utilizado o tratamento em curto 
prazo de seis meses, que mostrou ser efetivo — a paciente 
foi curada.
A utilidade do relato do caso é alertar sobre a dificulda-
de e a importância do diagnóstico precoce da dor articular 
infantil no quadril de etiologia tuberculosa. O quadro clí- 
nico é insidioso27, associado a grande inespecificidade 
clínica. O manejo é clínico e deve ser precoce no intuito 
de se evitarem sequelas maiores, como a fibrose anquilosa 
do quadril, que era o desfecho de quase 100% dos pacien-
tes na era pré-quimioterapia antituberculosa28,29.
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